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Fundamentos: En la última década ha surgido un gran interés en la aplicación de la 
ecografía a pie de cama dirigida a problemas concretos, en inglés “point-of-care 
ultrasound” o POCUS, y su uso se ha generalizado en la mayoría de las 
especialidades asistenciales, tras haberse extendido inicialmente su aplicación en el 
ámbito de los cuidados críticos y emergencias. En el ámbito de la medicina general, 
medicina interna y cuidados paliativos ha surgido un interés especial dada la 
naturaleza transversal de dichas especialidades, donde una herramienta como la 
ecografía clínica permite un apoyo inestimable para los profesionales en la toma de 
decisiones, para incrementar la seguridad al realizar procedimientos invasivos y en la 
docencia. Además, al ser la única técnica de imagen portátil y con la mejoría de la 
calidad de imagen de los dispositivos en la última década, este interés es aún mayor 
e incluso se plantean cuestiones éticas en caso de disponer de los mismos y no 
utilizarlos para las técnicas en que están indicados, o al contrario, preocupación por 
riesgos al ser utilizado por profesionales poco expertos por depender mucho del 
entrenamiento y práctica por el profesional. El objetivo es evitar molestias por una 
parte a pacientes que ya han sido ampliamente estudiados y cuyas preferencias son 
procurar el máximo confort. Sencillamente no sería ético realizar pruebas que 
pueden incomodar al paciente sin modificar el tratamiento. Sin embargo, desde el 
desarrollo de aparataje más pequeño, ligero y con imágenes mucho más precisas, la 
ecografía clínica supone un método diagnóstico inocuo, rápido y no costoso a tiempo 
real que puede realizarse a pie de cama y en el domicilio, y así permite evitar 
traslados al hospital. 
 
Objetivos: Identificar la evidencia científica disponible sobre ecografía clínica en el 
ámbito de cuidados paliativos oncológicos y no oncológicos en domicilio. En caso de 
no encontrarse evidencia suficiente se expondrá la aplicada a cuidados paliativos 
genéricos. 
Material y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica basada en términos Mesh 
y conectores booleanos en la BVSSPA. Partiendo de dichas referencias se continuó 
con una búsqueda manual partiendo de la bibliografía de cada artículo disponible en 
texto completo.  
Resultados: Se  encontraron 76 referencias no repetidas en la búsqueda, sobre la 
ecografía clínica aplicada a utilidades diagnósticas, apoyo para técnicas invasivas o 
docencia. Las referencias fueron revisiones narrativas sobre la extrapolación de las 
aplicaciones de la ecografía clínica en medicina general, o descripciones de cortas 
series de casos. Los nuevos dispositivos de bolsillo o portátiles la postulan como la 
posiblemente única técnica de imagen disponible en domicilio, puede mejorar la 
seguridad de las toracocentesis o paracentesis en cuidados paliativos y al igual que 
en otros campos médicos, de gran aplicación en docencia.  
Conclusiones: No existe evidencia sobre la eficiencia de la ecografía clinica en 
cuidados paliativos. Las referencias disponibles asumen que se trata de una técnica 




La atención a pacientes que permanecen en su domicilio en situación terminal 
supone un reto continuo, dado que los diagnósticos suelen ser sindrómicos y 
basados en la anamnesis y exploración física y las pruebas complementarias se 
realizan excepcionalmente salvo las analíticas sanguíneas.  
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La ecografía clínica es una prueba de imagen sonográfica, por tanto sin irradiación,  
realizada por el propio clínico responsable de los cuidados del paciente a pie de 
cama a tiempo real, trasladando el equipo en lugar del paciente, dirigida a un objetivo 
clínico concreto, o resolver un problema clínico puntual, de forma que el 
procedimiento suele durar unos 15 minutos (1). Ha sido descrita como la 
prolongación de la exploración física, o el estetoscopio del futuro (2). Por tanto 
resulta ideal para situaciones en las que prima el confort mucho más que la precisión 
diagnóstica como una gran fragilidad clínica o a menudo en situación terminal. 
Aunque la aplicación clínica de los ultrasonidos nació en 1958 (3), no alcanzó su 
diseminación hasta el desarrollo de aparatos portátiles, con adecuada resolución y 
asequibles a partir de los años 90, y en las dos siguientes décadas se desarrollaron 
los dispositivos portátiles hasta alcanzar una calidad próxima a la de los aparatos de 
mayor tamaño (2).  
 
Ultrasonido significa frecuencia por encima de la que la audición humana puede 
detectar, por encima de 20000 Hz (o 20 kHz). Básicamente, un dispositivo para 
ecografía es un computador con el software necesario para mejorar y ajustar la 
imagen proporcionada por un material piezoeléctrico, o cristal de cuarzo que 
transforma una corriente eléctrica en una onda sónica o viceversa, de forma que las 
ondas reflejadas son detectadas y convertidas en corrientes eléctricas que son 
interpretadas. Los ultrasonidos terapéuticos emplean frecuencias para generar calor 
a través de ondas sónicas, más bajas que las de uso diagnóstico, que utilizan 
megahertzios (MHz). Dentro de dicho espectro, cuanto menor sea la frecuencia la 
penetración es mayor y viceversa, con frecuencias más altas se proporcionan 
imágenes de mayor resolución pero no alcanzan profundidad, y por ello se utilizan 
para estructuras más superficiales, así las sondas dermatológicas usan 100 MHz 
mientras que las sondas cardíacas 2-5 MHz.  
 
Los modos de imagen de visualización existentes son el modo A, unidimensional, o 
B, bidimensional, también llamado ecografía en escala de grises y generado por un 
grupo de 128 cristales o más, Doppler, que detecta el movimiento de los fluidos y lo 
expresa como una imagen en rojo o azul según si se acerca o aleja del transductor, 
Doppler tisular, tridimensional, y tetradimensional (3). Hoy día los más utilizados son 
el modo B y el Doppler.  
Las ventajas esenciales de esta técnica de imagen son ser síncrona, no necesitar 
trasladar al paciente si se utiliza un dispositivo portátil, no ser invasiva ni producir 
exposición a radiaciones. Los ultrasonidos penetran bien a través de fluidos y 
órganos sólidos pero no por hueso ni órganos con aire en su interior, que representa 
la principal limitación diagnóstica. El agua se aprecia como imagen que no devuelve 
los ecos, por tanto se ve negra, y así los quistes, el líquido ascítico, la vejiga urinaria 
y la vesícula biliar se aprecian de contenido negro, anecoico con refuerzo posterior, 
mientras los huesos, litiasis y otros objetos sólidos duros se aprecian negros con 
sombra sónica negra por detrás, ya que las ondas sónicas no pueden atravesarlos.  
 
Los ultrasonidos pueden ser dirigidos en una dimensión, modo A, o en dos 
dimensiones, modo B, que es el más frecuentemente utilizado actualmente. Éste 
permite ver planos en posición sagital (longitudinal), coronal (frontal), o transversal 
(axial), y a veces en una combinación de dos de los previos, plano oblicuo. Un 
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indicador muestra el lado izquierdo en la pantalla, en todos los usos con la excepción 
del ecocardiograma realizado por cardiólogos, en el que se indica el lado derecho.  
Las indicaciones principales de ecografía en estos casos podrían ser todas aquellos 
eventos intercurrentes en la evolución de la enfermedad crónica ya bien conocida y 
estudiada, o incluso el diagnóstico de enfermedad metastásica en paciente frágil y 
dependiente en el que no tiene sentido un extenso estudio diagnóstico y otras (1-5): 
• Diagnósticos:  
- disnea o dolor torácico: ecografía pulmonar para descartar consolidación 
pulmonar por neumonía o insuficiencia cardíaca o patología intersticial (virus, 
fármacos quimioterápicos, linfangitis carcinomatosa), derrame pleural o 
neumotórax, etc.; ecocardioscopia: derrame pericárdico, insuficiencia cardíaca 
sistólica o diastólica, valvulopatías, etc.; ecografía vascular: Doppler  venoso de 
extremidades inferiores en enfermedad tromboembólica; ecografía de grandes 
vasos: vena cava inferior.  
- Dolor abdominal, oliguria/anuria, ascitis: ecografía de vesícula biliar y de vejiga 
urinaria (RAO), nefrolitiasis...; ecografía abdominal: metástasis o abscesos 
hepáticos, adenomegalias o tumoraciones, metástasis en órganos sólidos, etc; 
ecografía de grandes vasos: aneurisma aórtico, salida del tronco mesentérico, 
etc. 
- Valoración de la situación hemodinámica o volemia del paciente 
- Síndromes febriles. 
• Ayuda para procedimientos: guía para biopsia, paracentesis, toracocentesis, 
punción de abscesos, canalización de vías venosas centrales, etc. 
• Docencia. 
 
Ante la amplia variedad de aplicaciones actuales, la escasa invasividad y potencial 
uso en domicilios por dispositivos más ligeros pero igualmente fiables, se propuso el 
objetivo de elaborar una revisión narrativa que resumiese los hallazgos 
fundamentales encontrados en la bibliografía actual referentes a uso en cuidados 
paliativos en domicilio, o en su caso, lo más próximo a dicho concepto. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Búsqueda bibliográfica de las evidencias disponibles en ecografía clínica en 
pacientes en situación avanzada o terminal, preferiblemente en el domicilio de los 
pacientes, para proporcionarles  cuidados paliativos. La metodología se basó en la 
búsqueda por términos Mesh en bases prefijadas y resumen de los principales 
hallazgos. Se efectuó una estrategia de búsqueda a través de la Biblioteca Virtual del 
Sistema Sanitario Público de Andalucía (BVSSPA) para las bases referenciales 
Current and Contents, Embase, MedLine, Tripdatabase, Doyma, Índice Médico 
Español, Centre for Reviews and Dissemination y Cochrane Library. Se 
seleccionaron las referencias que fuesen revisiones sistemáticas previas, 
metanálisis, ensayos clínicos aleatorizados o estudios observacionales con criterios 
de calidad según la Declaración Strobe (6), publicados en revistas revisadas por 
pares, cuyo texto completo pudo ser recuperado. 
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Los términos de búsqueda Thesaurus, Medical Subject Headings (MeSH), 
desarrollado por la U.S. National Library of Medicine se consideró adecuado el uso 
del descriptor “point-of-care ultrasound” o su abreviatura “POCUS”, o bien “point-of-
care-echography”, “home ultrasound”, o bien sencillamente “ultrasound” o 
“ultrasonography”, junto con calificadores de materia (subheadings)  “point-of-care-
ultrasound”, “home ultrasound”, “primary care” and “ultrasound” or “echography”; 
combinando ambos mediante conectores booleanos “and”, “or”; p.e. echography and 
“primary care” o “point-of-care” and “ultrasound” or “echography” and “at home” or 
“primary care”, “hospital at home” or “home care” or “hospice” and “ultrasound” or 
“echography” or “ultrasonography”. En caso de no poder reunirse las condiciones 




APLICACIÓN A CUIDADOS PALIATIVOS 
 
No se logró reunir un grupo de trabajo para elaborar la revisión sistemática. La  
revisión narrativa redactada se expone a continuación. 
 
La implantación práctica de la ecografía clínica en cuidados paliativos procede de la 
extrapolación de las aplicaciones bien conocidas en otras especialidades, como son 
las urgencias y emergencias y cuidados críticos, cardiología y radiología. En dichas 
especialidades ya existe amplia y larga experiencia y gran dominio (1,2).  
 
Las principales aplicaciones de la ecografía clínica en cuidados paliativos 
comenzaron incialmente y continúan siendo, sobre todo, para guiar procedimientos 
tales como paracentesis, toracocentesis, artrocentesis o infiltración de estructuras 
tendinosas y otras estructuras musculo-esqueléticas, dado que este tipo de dolor es 
muy frecuente en pacientes discapacitados por enfermedades debilitantes, además 
de permitir funciones diagnósticas para ayudar a la toma de decisiones, p.e. hallar la 
causa de un fracaso renal agudo, sobre todo en los que se sospecha causa 
obstructiva, o masas abdominales o lesiones ocupantes de espacio hepáticas (3-5), 
como terapia física para alivio del dolor a través de la producción de calor local, e 
incluso según algunos autores, mejorar la relación médico-paciente al poder 
demostrar en tiempo real el diagnóstico (3). En cuidados paliativos, las indicaciones 
iniciales y que aún son los usos más frecuentes, derivaron de la ecografía FAST 
(Focused Assessment with Sonography in Trauma) y FAST extendida en 
emergencias traumatológicas, técnica de gran efectividad y utilidad en la toma de 
decisiones permitiendo conocer aspectos muy relevantes en pocos minutos, dando 
respuesta a preguntas concretas, como la presencia de hemoperitoneo o 
hemopericardio, neumotórax o lesión de órganos sólidos en poco tiempo (5). La 
misma técnica aplicada a la cuantificación de ascitis o derrame pleural y la 
localización del mejor punto de evacuación, requiere muy escaso entrenamiento y 
resulta muy útil para reducir notablemente el riesgo de yatrogenia (7). Por esta razón 
facilita las paracentesis en el domicilio y reduce la necesidad de traslados al hospital 
porque aumenta la seguridad del procedimiento en el domicilio y disminuye la 
dificultad de su ejecución. En otros casos, sucede el fenómeno inverso, el paciente 
no presenta en realidad una ascitis significativa sino  un importante volumen de las 
masas sólidas que simulan una ascitis importante, como la obesidad troncular, 
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carcinomatosis peritoneal, dolicomegacolon, síndrome de Ogilvie u otros ejemplos, y 
en el caso del tórax atelectasia pulmonar y gran tumoración en lugar de derrame 
pleural, que sin ecógrafo obligaría a repetir varios intentos de evacuación antes de 
desestimarla. Si es así, la ecografía distingue la ausencia de ascitis significativa y 
permite asegurar que ésta es la causa del fracaso de la técnica y no un abandono 
demasiado precoz por miedo a provocar yatrogenia, y la información al paciente o 
sus familiares es síncrona, a tiempo real, evitándose el traslado para realizar pruebas 
radiológicas a través de la ecografía portátil (2,5).  
 
Aunque no es precisamente la situación más frecuente, el diagnóstico de 
enfermedad metastásica por ecografía clínica, en un paciente que ya esté en una 
situación terminal por otra enfermedad como una demencia avanzada o por edad 
más limitación funcional importante u otros procesos, permite tomar decisiones muy 
importantes como una limitación de esfuerzo terapéutico y diagnóstico de entrada. 
En otros casos, se desaconseja utilizar la ecografía clínica como instrumento para 
una toma de decisiones de tal calibre, pues puede considerarse que no quede 
suficientemente documentada o que depende del operador y que el diagnóstico 
puede ser discutible, y es preferible realizar una tomografía reglada para ello. Sin 
embargo, en sí misma, la utilidad diagnóstica es muy alta por su gran fiabilidad la 
presencia de metástasis hepáticas puede detectarse con una sensibilidad del 98% y 
especificidad del 88%, y al inicio del diagnóstico modifica el tratamiento si se 
establece que el paciente se encuentra en estadio IV y no presenta indicación 
quirúrgica (4). Una diagnóstico de enfermedad neoplásica extensa congruente con 
otros datos de la anamnesis y exploratorios, permite establecer una limitación de 
esfuerzo terapéutico por futilidad, que en un paciente de edad avanzada puede ser 
suficiente; aunque debe considerarse que en otros enfermos potencialmente 
tratables es necesario realizar la biopsia de las lesiones, debido a la posibilidad de 
confusión con abscesos hepáticos, al ofrecer una imagen hipoecoica similar, 
obligaría a realizar más pruebas confirmatorias y biopsiar las lesiones hepáticas. La 
ecografía torácica permite realizar un preciso seguimiento de los derrames pleurales, 
que suelen coexistir en el caso de ascitis moderada o severa, y cuantificar el derrame 
para decidir si es necesario realizar una nueva toracocentesis (8) o en el caso de la 
ascitis, de la paracentesis (9). La importancia de encontrar lesiones hepáticas no sólo 
radica en la confirmación de metástasis, sino que también puede producirse daño 
hepático incluso irreversible por toxicidad farmacológica, o coexistencia de hepatitis 
crónica. Si existe una cirrosis hepática la posibilidad de aparición de complicaciones 
con tratamientos comunes como los antiinflamatorios no esteroideos o acumulación 
de opioides potentes puede dificultar el tratamiento, así como explicar deterioros 
inexplicados con encefalopatía e ictericia. La sensibilidad y especificidad para 
diagnóstico de lesiones hepáticas por médicos de familia a través de ecografía 
clínica es del 86,1% (IC 95% 79,6-92,6) y 95,7% (IC 95% 91,9-99,6) respectivamente 
(10), y para detección de cirrosis hepática la sensibilidad es del 94,2% y 
especificidad del 88,6%, con valor predictivo positivo del 92,4% y valor predictivo 
negativo del 92%. La detección de una hipertrofia del lóbulo caudado permite 
incrementar la especificidad al 96% pero con una sensibilidad del 63%, para unos 
límites cut-off diámetro anteroposterior mayor de 35 mm y craneocaudal de más de 
50 mm. Sin embargo, la sensibilidad es muy elevada si se detectan signos de 
hipertensión portal, siendo signos directos la dilatación de la vena porta por encima 
de 13 mm, la vena esplénica > 12 mm y la vena mesentérica > 11 mm, que tienen 




MÁSTER EN ECOGRAFÍA CLÍNICA 
MÓDULO 6. TRABAJO FIN DE MÁSTER 
CURSO ACADÉMICO: 2018/2019 




una sensibilidad cercana al 100%, con una especificidad del 58%. La ausencia de 
dilatación de la vena porta no descarta la presencia de hipertensión portal, pero una 
variabilidad inferior al 10% en el calibre de las venas esplénica y mesentérica con los 
movimientos de la inspiración y espiración rinden una especificidad tan alta como un 
97% (sensibilidad del 65%), y el signo más específico de hipertensión portal es la 
presencia de colaterales venosas portosistémicas (especificidad del 100%, 
sensibilidad del 65%). Signos indirectos de hipertensión portal son la 
esplenomegalia, ascitis, derrame pleural y pared vesicular engrosada, que si están 
presentes facilitan el diagnóstico.  
 
Para el diagnóstico de posible enfermedad de las vías biliares la ecografía clínica 
presenta una validez diagnóstica igual o mejor a la del parénquima hepático, incluso 
aunque sea realizada por médicos no radiólogos, a pie de cama y en el ámbito de 
urgencias, con una sensibilidad del 89,9% y especificidad del 88%, que permiten 
reducir los costes, tiempo de estancia y rapidez en la toma de decisiones de 
procesos potencialmente letales como una colangitis o que pueden ser muy graves 
como una colecistitis aguda, cuyo diagnóstico no debe retrasarse, so pena de perder 
la ventana quirúrgica y además, al pasar más tiempo, correr más riesgo de sepsis 
biliar (10). Para mejorar la visualización de las vías biliares es esencial que el 
paciente haya estado en ayuno al menos 6 horas antes de su realización para que 
estén bien replecionadas y la vesícula bien distendida. El colédoco se sitúa por 
delante de la vena porta y junto a la arteria hepática, muy próximo a ambas, pero 
puede utilizarse el Doppler pulsado para distinguirlos. En condiciones normales los 
conductos biliares intrahepáticos no se ven, y por tanto su visualización es signo de 
patología (dilatación de vías biliares intrahepáticas). La vesícula biliar mide menos de 
4-5 cm de diámetro transversal y menos de 10 cm de diámetro longitudinal, aunque 
el fondo de la vesícula es difícil de localizar o visualizar, a través de repetidos y 
distintos cortes oblicuos.  
 
El páncreas es una estructura retroperitoneal no encapsulada, situación en buena 
parte detrás del estómago, que suele contener gas o alimentos (motivo por el que es 
preferible un ayuno de 8 horas al menos), y por estos motivos resulta más difícil de 
encontrar en la ecografía, pero en muchas ocasiones es posible encontrarlo en el 
epigastrio con el transductor convexo y realizando cortes transversales, 
longitudinales y oblicuos, en el transversal se puede hallar un corte longitudinal del 
órgano, por detrás del lóbulo hepático izquierdo en parte y por delante de la 
confluencia esplenoportal, con la vena esplénica, la arteria mesentérica superior y la 
aorta, entre las cuales circula la vena renal izquierda que desemboca en la vena 
cava. Mediante un corte oblicuo en epigastrio puede encontrarse la cola pancreática, 
dirigiendo la sonda hacia el hombro izquierdo del paciente, o incluso desde el flanco 
izquierdo utilizando como ventana acústica el bazo. La cabeza pancreática mide 
menos de 3 cm y el cuerpo y cola 2,5 cm. El conducto de Wirsung oscila entre 1,5 
mm de diámetro máximo en la cola y 3 mm de diámetro máximo en la cabeza. Las 
enfermedades pancreáticas son mucho más difíciles de diagnosticar e incluso 
identificar, sobre todo la pancreatitis crónica y los tumores, que obligan generalmente 
a utilizar técnicas complementarias, pero no es imposible identificar calcificaciones  
asociadas a la pancreatitis crónica enólica, quistes o dilatación de la vía biliar junto a 
la dilatación del conducto de Wirzung, o bien hiper o hipoecogenicidad  o 
alteraciones de los márgenes de la glándula que hablan de algún proceso local, y 
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puede no ser tan difícil diferenciar entre un proceso inflamatorio de una neoplasia y 
sobre todo de un páncreas sano.  
 
Pese a su potencial utilidad e inocuidad sin necesidad de irradiación y bajo coste, y la 
recomendación por la mayor parte de las sociedades científicas de las 
especialidades clínicas y creciente evidencia disponible, existen barreras que 
dificultan la diseminación de la ecografía en cuidados paliativos, especialmente en 
países en vías de desarrollo, debido a  la necesidad de una inversión en aparataje y 
entrenamiento de los profesionales. Es esencial al menos un mínimo entrenamiento 
inicial de los profesionales, que evite el temor a errar o simplemente perder el tiempo 
cuando comienza a utilizarse. Una forma de solucionarlo es integrar radiólogos en el 
equipo durante los primeros tiempos con objeto de preparar al resto de profesionales 
(5). Incluso estudiantes de medicina pueden adquirir rápidamente habilidades 
prácticas diagnosticas con rapidez (3), estudiantes de primero de medicina pudieron 
en un curso de 18 horas para comenzar a utilizar ecocardioscopia superar en 
aciertos diagnósticos a cardiólogos expertos que no disponían de la técnica, sólo 
anamnesis y propedéutica, pese a todos sus conocimientos y habilidades adquiridas 
durante años para la anamnesis y exploración física (11-13). 
 
RIESGOS Y LIMITACIONES 
 
La ecografía clínica es una técnica altamente dependiente del operador, de su 
entrenamiento y habilidades, que a su vez dependen de las posibles barreras para el 
entrenamiento y practica que puedan existir para aprender y utilizar los dispositivos, 
como el entrenamiento, preferiblemente desde la facultad de Medicina, el coste 
elevado de los dispositivos ecográficos, en particular de las sondas transductoras, y 
el tiempo requerido para el aprendizaje y para mantener un buen nivel de utilización, 
pues se sabe que se pierde con el tiempo. Se recomienda plantear una pregunta 
clínica antes de contestarla con el ecógrafo, además es necesario conocer las 
limitaciones de la técnica (p.e. los artefactos que pueden aparecer), las diferencias 
entre ventanas ecográficas, física de los ultrasonidos (alta frecuencia menor 
penetración y baja frecuencia mayor penetración en profundidad pero menor claridad 
de imagen) y una buena coordinación de mano-ojo-cerebro para manipular el 
transductor y optimizar la calidad de la imagen. La interpretación de las imágenes del 
POCUS requiere habilidades que son independientes de las necesarias para la 
exploración física, y aun mas importante capacidad para integrar las imágenes con el 
resto de datos clínicos para guiar la toma de decisiones, y solamente asi se puede 
extraer todo el potencial de esta innovación tecnológica.  
 
Existen indicaciones en las que sea un médico de familia o generalista el profesional 
responsable, mayoritariamente al principio del proceso diagnóstico, en el área de 
urgencias y cuidados críticos o al final en situación avanzada y consultas o plantas 
convencionales o unidades para enfermos en situación terminal, también con alta 
participación de médicos de familia e internistas aplicando cuidados paliativos. Para 
estos profesionales, con mayor generalismo intrínseco a su especialidad, se ha 
encontrado que pueden presentar mayor riesgo de falsos positivos, sobre todo en la 
detección de alteraciones cardíacas y abdominales, con un 4-33% y 0,5-9,9% de 
falsos positivos respectivamente (10,14), si bien los porcentajes más elevados de 
falsos positivos aparecen en el screening de lesiones carotídeas (18%) y aórticas 
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(21,4%) (15,16), así como el carcinoma renal, donde el porcentaje de falsos positivos 
fue tan alto como un 93%, por confusión con lesiones benignas como los 
angiomiolipomas, sin dificultad para un radiólogo experto o a través de otra técnica 
como la tomografía. En cambio, los falsos negativos son muy raros, un 0,02-2,3%, 
con la excepción de los ecocardiogramas, pues en algunos estudios se han descrito 
hasta un 8,7% de falsos negativos, lo cual no es difícil de comprender dada la mayor 
dificultad y necesidad de entrenamiento (16). 
 
Hay enfermos en los que resulta muy difícil identificar las estructuras que se desea 
estudiar, la llamada “mala ventana”, por enfisema, obesidad o interposición de gas 
(p.e. en un Chilaiditi), que impedirán la imagen de la ecocardioscopia, pulmonar o de 
vías biliares, hígado y riñones por una mala ventana (1). 
 
En las encuestas de satisfacción realizadas a pacientes en los que se realizaron 
ecografías clínicas fue muy elevada según las publicaciones al respecto, pues 
percibían mejor acceso a pruebas diagnósticas, además muy poco molestas y con 
reducción de tiempos de espera, así casi un 70% declaró percibir una satisfacción 
muy alta (10). En cuanto a los costes, pese a existir escasas evaluaciones 
económicas, se hallaron unos costes muy inferiores a otras técnicas diagnósticas y el 
83% de los pacientes estaban dispuestos a pagar costes extra para que se les 
realizase un estudio ecográfico por el médico general. En cuanto a la calidad de los 
estudios realizados, parece que la precisión diagnóstica se asocia de forma 
directamente proporcional a la búsqueda de problemas clínicos más sencillos, con 
exámenes menos extensos que requieren menos tiempo, mientras que un examen 
completo multiórgano puede requerir una preparación más amplia y generar falsos 
positivos y negativos, por lo que se recomienda focalizar el estudio en cuestiones 
concretas (16).  
 
Las guías disponibles de práctica clínica para la ecografía clínica hoy día son 
mayoritariamente  basadas en datos procedentes de enfermos hospitalizados, no en 




Las instituciones universitarias occidentales están incorporando programas de 
formación mediante ecografía como una herramienta valiosa para el aprendizaje de 
la anatomía, fisiología y patología desde los primeros cursos de Medicina, y parecen 
obtenerse excelentes resultados con gran satisfacción por parte de los estudiantes y 
profesores en los estudios y ensayos ejecutados (21-26). También en España 
existen publicaciones (10,15,26,27) y recomendaciones de las sociedades científicas 
(1,27,28) sobre cómo y cuánto debe enseñarse ecografía clínica, y así en la 
Sociedad Española de Medicina Interna existe un grupo de trabajo sobre ecografía 
clínica que elabora una revista trimestral (1,26), y la Sociedad Española de Medicina 
General y Sociedad Española de Ecografía han creado recientemente la publicación 
EuroEco. 
 
Aunque la ecografía es una técnica muy dependiente del observador de modo que su 
experiencia es el principal factor que influye en la fiabilidad, en determinados usos 
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como la detección de colelitiasis la sensibilidad de la ecografía clínica asciende al 
89,8% y la especificidad al 88% realizada por médicos no radiólogos en el ámbito de 
emergencias (29,30). La concordancia de la ecografía clínica hepática realizada por 
médicos de familia con la ecografía hepática reglada por un radiólogo tan alta como 
para alcanzar un índice kappa de 0,89 (10). 
 
Asimismo se está introduciendo la ecografía clínica dentro del curriculum formativo 
de los especialistas en formación de la mayoría de especialidades asistenciales 
(31,32). Para optimizar el aprendizaje, las guías de práctica clínica al respecto 
recomiendan combinar enseñanzas teóricas y prácticas supervisadas, seguidas de 
evaluación de los conocimientos aprendidos, así como un número mínimo de 
exploraciones como garantía de un aprendizaje práctico real.  
 
Se ha considerado una amplia variedad de métodos pedagógicos, pero no se ha 
podido comparar todas las técnicas entre diferentes modalidades de ecografía 
clínica, tan diferentes entre sí. Es muy diferente el tiempo necesario para adquirir el 
aprendizaje y las habilidades necesarias para realizar un estudio focalizado como el 
protocolo FAST o un área anatómica como la aorta, tiroides o la piel que el que se 
necesita para la ecografía abdominal o ecocardioscopia, tanto como entre 4 y 320 
horas, y por supuesto el nivel de calidad alcanzado también varía mucho (14, 25, 31, 
32-34), desde el diagnóstico de un área anatómica concreta como la aorta, para la 
cual es suficiente con unas horas de formación puede alcanzarse un excelente nivel 
de habilidad y conocimientos (34), mientras que las  necesarias para ejecutar una 
ecocardioscopia de un nivel suficiente para la evaluación dinámica, funcional y 
patológica del corazón, o para una exploración abdominal completa, puede 
necesitarse  meses (14). Por otra parte, se ha demostrado que es más efectivo 
dosificar la información y poner ejemplos prácticos, de forma que pueda asimilarse el 
máximo posible en cada sesión didáctica, mientras que si se pretende introducir 
demasiada información de una vez, el porcentaje asimilado será mucho más 
reducido.  
 
El tiempo necesario para que médicos de atención primaria logren un nivel aceptable 
en el uso de ecografía clínica, según áreas anatómicas, se estima (14): 
• Pulmonar: menos de 10 minutos 
• Cardíaca: 5-18 minutos 
• Abdominal: de menos de 5 a 12 minutos 
• Aórtica: inferior a 10 minutos 
• Ginecológica u obstétrica: inferior a 10-15 minutos 
• Musculoesquelético: 1-20 minutos 
• Otras áreas: inferior a 10-15 minutos. 
El tiempo de entrenamiento para las distintas indicaciones por áreas anatómicas son 
(14): 
• Pulmonar: 4-43 horas 
• Corazón: 4-320 horas 
• Abdominal: 4-320 horas 
• Aórtica: 2-43 horas 
• Ginecológica/obstétrica: 8-320 horas 
• Musculoesquelética: 16-320 horas 
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• Otras áreas: 19-320 horas. 
 
 
ECOGRAFÍA PARA GUIAR TÉCNICAS INVASIVAS 
 
La ecografía se puede utilizar para guiar las paracentesis (35-39) o toracocentesis 
(40-43), especialmente si la punción a ciegas fracasa, o si existen depósitos sólidos o 
loculaciones, o si coexiste obstrucción intestinal maligna, reduciendo el riesgo de 
hemorragia o neumotórax respecto a la punción a ciegas y ahorrando número de 
punciones al dirigir a la bolsa de mayor contenido. 
 
En caso de pronóstico de supervivencia inferior a 4 meses y frecuente recurrencia, 
se plantea la colocación de un catéter peritoneal, que con una estancia mínima, 24 
horas, puede evitar el dolor y molestias causadas por los traslados al hospital 
(44,45). 
 
En pacientes con dolor difícil, los bloqueos nerviosos tanto periféricos como de 
troncos nerviosos, o articulares pueden ser efectivos y facilitados por guía con 
ecógrafo (5). El bloqueo del plexo celiaco guiado por ecografía es factible y permite 
el alivio de dolores muy severos como en carcinoma pancreático (46-50). La 
neurolisis del plexo hipogástrico superior puede realizarse a pie de cama y resulta 
muy efectiva en cánceres de recto o cervix (48-50).  
 
Además, en comparación con la analgesia con opioides potentes por vía sistémica, 
se necesita dosis más bajas de éstos y mayor efectividad (50). 
 
Otras formas diversas de infiltración de tejidos blandos guiadas por ultrasonidos son 
útiles para aliviar dolor local y dolor neuropático de forma segura en algunos casos, 
no costosa y a pie de cama, reduciendo la necesidad de analgésicos sistémicos, si 
bien en las múltiples revisiones de la Biblioteca Cochrane no se han encontrado 
evidencias que apoyen su uso en múltiples trastornos musculoesqueléticos.  
En las personas de edad avanzada o muy avanzada es muy prevalente el dolor 
musculoesquelético (51), y posiblemente mucho más en aquéllos con cáncer en 
situación terminal, pese a que suele prestársele menor atención respecto al dolor 
provocado por las metástasis de forma directa. Estos pacientes más frágiles y con 
polifarmacia pueden sufrir de eventos adversos y la infiltración de estructuras 
musculoesqueléticas o articulaciones con artrosis pueden beneficiarse de una 
técnica con mayor seguridad y efectividad (52).  
 
También los pacientes con hemiparesia por ELA, ictus o lesiones ocupantes de 
espacio cerebrales pueden presentar capsulitis adhesiva que incrementa el 
sufrimiento y el grado de dependencia al reducir aún más su movilidad y el dolor. 
Realizar un diagnóstico diferencial adecuado, entre una bursitis, tendinitis o 
capsulitis, infiltrar correctamente la lesión y evitar yatrogenia son ventajas de guiar el 
procedimiento por ecografía clínica demostradas en ensayos clínicos bien diseñados 
(53-55).  
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En estos pacientes discapacitados y en situación terminal, con dolor crónico que 
además se exacerba con los traslados por la manipulación, transporte, cambios de 
posición, al movilizar las articulaciones con rigidez dolorosa que puede ser muy 
intensa, trasladarse al hospital puede resultar una experiencia muy traumática y 
dolorosa. Cualquier oportunidad de tratamiento en el propio domicilio o institución 
debería ser aprovechada para mejorar su calidad de vida, incluyendo la posibilidad 
de realizarse pruebas de imagen en la propia vivienda, que les proporciona 
tranquilidad y son técnicas que obtienen gran satisfacción sobre todo al evitar 
traslados al centro sanitario (56). 
 
Otra técnica que viene imponiéndose asociada a la ecografía clínica en los últimos 
años es la canalización de vías centrales y periféricas intermedias, como la yugular 
externa, que puede ser difícil a ciegas, pero fácil de canalizar gracias a la guía por 
ecografía clínica, y de hecho es una técnica cada vez más frecuente de uso por 
enfermería (57). La enorme ventaja que ofrece es que puede permitir evitar la 
necesidad de canalizar una vía central (58) o en caso de no ser posible obtener otro 
acceso venoso (59). Además ofrece un gran incremento de la seguridad al dejar de 
ser una técnica ciega, de modo que en la última década se ha impuesto la 
canalización de vías centrales en los servicios de emergencias, cuidados críticos e 
intensivos y en anestesia, demostrándose en múltiples metanálisis la disminución de 
eventos adversos a un 20% de las realizadas sin guiar, una reducción de los 
fracasos de canalización (58-62). 
 
Otras modalidades que utilizan directamente los ultrasonidos para generar calor, que 
no deben confundirse con la ecografía clínica, aunque son prometedoras en 
cuidados paliativos es la cirugía por ultrasonidos guiada por resonancia magnética, 
para tratar metástasis óseas, que es la primera causa de dolor en pacientes con 
cáncer, aunque en series con pequeñas muestras (63). Aún más prometedor para 
cuidados paliativos son los ultrasonidos focalizados de alta intensidad, conocidos 
también como cirugía por ultrasonidos, que se utilizan para generar altas 
temperaturas en pequeñas áreas titulares de forma no invasiva, incluso en tumores 
cerebrales (64-65).  Otro uso ha sido para reducir el linfedema tras carcinoma de 
mama, apreciándose reducción del volumen, en comparación con el tratamiento de 
presión mecánica (66).  
 
La ecografía abdominal puede diagnosticar la permeabilidad de una endoprótesis 
biliar con mayor precisión que una tomografía computerizada, ya desde 1986 (67). 
Una apendicitis aguda, con el órgano redondeado, engrosado por encima de 6 mm 
de diámetro, una pared de más de 1,7 mm de serosa a mucosa, que se observan 
hiperecoicas, más signos de inflamación secundaria periapendicular, líquido libre, 
apendicolito o hiperemia de la pared apendicular. Si hay perforación, puede 
observarse un flemón o un absceso, y el apéndice se descomprime (7). 
Para el estudio del englobamiento ureteral o la obstrucción del tracto urinario inferior 
por neoplasias  que afecten directamente pelvis o por adenopatías retroperitoneales, 
la ecografía puede permitir la nefrostomía percutánea bien la cistostomía 
suprapúbica (42,68).  
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El dolor de espalda afecta a un importante porcentaje de población general, tanto en 
dolor como en limitación funcional, y los pacientes en situación terminal no están 
menos afectos sino más. Ensayos clínicos recientes han demostrado la utilidad de la 
infiltración de glucocorticoides de las sacroiliacas y el espacio epidural lumbar 
(69,70).  
 
Para enumerar las indicaciones de la ecografía clínica para pacientes en situación 
terminal, o ecografía clínica para cuidados paliativos, bien podrían ser las 
enumeradas en la tabla 1, tomadas del “Documento de posicionamiento sobre la 
incorporación de la ecografía clínica en los servicios de Medicina Interna” modificado 
para pacientes en situación terminal (1). 
 
Correlación entre la exploración física y los hallazgos de la ecografía clínica 
Según el dato clínico, el valor diagnóstico de la ecografía clínica o POCUS va a ser 
mayor o menor, son datos muy interesantes porque permiten comparar la 
exploración física con la capacidad diagnóstica de la ecografía clínica a cargo de 
médicos generalistas e internistas (71).  
 
En la exploración pulmonar, para el derrame pleural, mientras la percusión torácica 
permite una sensibilidad del 89% y especificidad del 81% (cociente de probabilidad 
positivo, CPP, del 4,8 y negativo, CPN, 0,1), por ecografía se puede ver el derrame 
con una sensibilidad del 93% y especificidad del 96% (CPP 23 y CPN 0,07). El 
edema pulmonar se detecta en exploración como crepitantes, con una sensibilidad 
del 19 al 64% y especificidad del 82 al 94% (CPP 3,4 y CPN no significativo), 
mientras en la ecografía se aprecian líneas B bilaterales con una sensibilidad del 
94% y especificidad del 92% (CPP 10,4 y CPN 0,06).  
 
La neumonía puede identificarse en la exploración como roncus, con una sensibilidad 
del 14% y especificidad del 96% (CPP 3,3 y CPN no aplicable), egofonía (S 4-16%, E 
96-99%, CPP 4,1, CPN NA) o crepitantes (S 19-67%, E 36-94%, CPP 1,8, CPN 0,8), 
y en la ecografía como un patrón de consolidación  con sensibilidad del 94-95% y 
especificidad del 90-96% (CPP 13,5 y CPN 0,06 respectivamente).  
 
En cuanto a los signos de enfermedad cardíaca, una fracción de eyección inferior al 
50% se identifica con un tercer tono a la auscultación (S 11-51% E 85-98%, CPP 3,4 
CPN 0,7), en la ecografía como una disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, con 
S 84-91%, E 85-88% y CPP 6,5 y CPN 0,14. La insuficiencia cardíaca congestiva con 
crepitantes auscultatorios (S 12-23% E 88-96%, S y E no significativos), que en 
ecografía se aprecian como líneas B o colas de cometa (S 97% E 95%, CPP 19,4 
CPN 0,03), o como ingurgitación yugular con S 10-58%, E 96-97%, CPP 3,9 y CPN 
no significativo. En la ecografía ésta se aprecia para una presión venosa central por 
encima de 10 mm Hg con vena cava inferior mayor de 2 cm S 73% E 85%, CPP 4,9 
CPN 0,32 y si el índice de colapsabilidad de vena cava inferior es menor del 50% S 
87% E 82%, CPP 4,8 y CPN 0,16; en caso de un reflejo hepatoyugular positivo S 55-
84% E 83-98%, CPP 8,0 y CPN 0,3 y edemas S 10% E 93-96% (coeficientes de 
probabilidad no significativos), que en la ecografía se corresponderían con una 
presión venosa central inferior a 10 mm Hg con vena cava inferior menor de 2 cm 
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con S 85% E 81%, CPP 4,4 y CPN 0,2, pero si el índice de colapsabilidad de vena 
cava inferior es mayor del 50%, S 47% E 77% CPP 2,1 y CPN 0,7.  
 
En abdomen, la hepatomegalia se aprecia por percusión con S 61-92%,  E 30-43%, 
CPP y CPN no significativos, y por palpación con S 39-71% E 56-85% y CPP 1,9 
CPN 0,6, y en la ecografia la S 82% E 90% CPP 8,2 y E 0,2. La esplenomegalia 
igualmente se identifica por percusión con una S 25-85% E 32-94%, CPP 1,7 CPN 
0,7, y por palpación con S 18-78%, E 89-99%, CPP 8,5 y CPN 0,5 y en ecografia la S 
es del 100%, E 74%, CPP 3,8 y CPN 0.  
 
El volumen de la vejiga urinaria por encima de 400 cc puede apreciarse por 
palpación con S 82% E 56%, CPP 1,9 y CPN 0,3, mientras en ecografia clinica se 
observa un globo con volumen por encima de 600 cc (asumido si el diametro 
transverso supera los 9,7 cm) con S 96% E 75% CPP 3,84 y CPN 0,05.  
 
La ascitis se aprecia en la exploración por flancos prominentes con S 73-93% E 44-
70% CPP 1,9 y CPN 0,4, y matidez cambiante S 60-87% E 56-90% CPP 2,3 y CPN 
0,4, mientras en la ecografia se puede ver con S 96% E 82% CPP 32 y CPN 0,04.  
La trombosis venosa profunda de miembros inferiores se identifica a la exploración 
fisica con tumefacción gemelar S 61-67% E 69-71% CPP 2,1 CPN 0,5, signo de 
Homans S 10-54% E 39-89% y coeficientes de probabilidad no significativos, y en la 





Tabla 1 Competencias e indicaciones de la ecografía clínica en el entorno 
clínico cuidados paliativos 
a) Ecografía abdominal: 
• Cuantificación de líquido ascítico y guía para el mejor acceso disponible para 
la paracentesis evacuadora, especialmente en casos difíciles, con ascitis tabicada, 
con contenido anormal o carcinomatosis peritoneal o hipertensión portal importante 
• Estudio de lesiones ocupantes de espacio en hígado 
• Guía para neurolisis de plexo celiaco e hipogástrico y otras neurolisis.  
b) Ecocardioscopia: 
• Estimación de dimensiones de cavidades cardiacas: aurícula izquierda, septo 
interventricular, aurícula y ventrículo derecho y aorta ascendente; valoración del 
enfermo con insuficiencia cardíaca clínica: edemas, ortopnea y disnea progresiva de 
esfuerzos o reposo. 
• Valoración de la función ventricular izquierda y derecha; utilidad de la 
ecografía en la valoración del paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca 
• Detección y estimación de gravedad del derrame pericárdico; diagnóstico de 
taponamiento 
• Identificación de posibles valvulopatías significativas 
• Estimación de la volemia y presión venosa central: vena cava inferior, venas 
suprahepáticas 
c) Ecografía urológica y genital: 




MÁSTER EN ECOGRAFÍA CLÍNICA 
MÓDULO 6. TRABAJO FIN DE MÁSTER 
CURSO ACADÉMICO: 2018/2019 




• Estudio del fracaso renal agudo de probable causa obstructiva: globo vesical 
vs. hidronefrosis. 
• Hidrocele, metástasis testiculares  
d) Ecografía pulmonar/torácica: 
• Causas de disnea como derrame pleural, neumotórax, linfangitis 
carcinomatosa y condensaciones pulmonares (neumonía).  
• Guía para la toracocentesis, sobre todo si es difícil o está loculada. 
e) Ecografía vascular: 
• Invasión tumoral de grandes vasos 
• Detección de trombosis venosa profunda  
• Guía para acceso de vías centrales (en pacientes con buen pronóstico) e 
intermedias 
e) Ecografía de piel y partes blandas: 
 Infecciones incluyendo abscesos, letálides  
f) Procedimientos invasivos con control ecográfico: 
• Canalización de vías centrales y periféricas, toracocentesis, paracentesis y 
artrocentesis 
• Infiltración muscular, articular y de ligamentos 
g) Ecografía multiórgano: 
• Valoración de la enfermedad tromboembólica venosa 
• Localización de metástasis en cualquier ubicación accesible como el globo 
ocular, adenopatías, pelvis y área genital,  etc. 
 
  
POSIBILIDADES PARA EL FUTURO 
 
Las primeras investigaciones sobre ecografía clínica se centraban en la precisión 
diagnostica en comparación con la ecografía convencional o la ecocardiografía 
realizada por cardiólogos (71), y ya se sabe que en algunos procesos como el 
neumotórax (72), la ascitis el derrame pleural o la trombosis venosa profunda se 
alcanza una precisión diagnostica similar, pero son aún escasos los estudios que han 
comparado la diferente forma de plantear los problemas clínicos si se emplea o no la 
ecografía clínica, aunque en esos pocos ensayos clínicos se ha demostrado la 
superioridad de ofrecida por este instrumento respecto a no disponer del mismo (71).  
 
Así, en los últimos 15 años los trabajos al respecto se han centrado en los resultados 
clínicos finales en salud más que resultados intermedios, como la comparación con 
otras técnicas diagnósticas o de apoyo, y se ha demostrado una reducción de las 
complicaciones asociadas a procedimientos como la canalización de vía central 
(menos punciones arteriales), toracocentesis (menos neumotórax), y paracentesis 
(menos hemoperitoneos), así como una menor estancia a causa de la prevención de 
dichas complicaciones (73). La disyuntiva no obstante no es falaz, pues si se 
intensifica la investigación en lograr mejores resultados en salud, serán los 
ecografistas más expertos los que realizarían todas las ecografías, para no perder 
resultados, mientras que si el foco se ubica en extender la formación y las 
habilidades en mejores y nuevas técnicas, el entrenamiento y la preparación de 
nuevos participantes será mayor. Sin embargo, resulta paradójico que en la mayoría 
de instituciones sanitarias no se haya diseminado al 100% el uso de ecografía para 
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guiar procedimientos según recomiendan las guías de práctica clínica actuales 
basándose en los resultados de múltiples ensayos clínicos aleatorizados y 
metanálisis, p.e. para la colocación de catéteres venosos centrales y que en muchas 
de las instituciones, como los hospitales universitarios, mientras los estudiantes o 
especialistas en formación están utilizando la ecografía clínica de forma sistemática, 
los especialistas ya expertos aún no se han logrado integrar en las nuevas técnicas, 
viéndose presionados para formarse con prontitud para no quedarse atrás respecto a 
sus teóricos acólitos (71).  
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